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Limfocele su jedna od češćih kirurških komplikacija transplantacije bubrega. Retrospektivno smo analizirali bolesnike s trans-
plantiranim bubregom u našem centru u kojih su dijagnosticirane limfocele. Tijekom 39 godina učinili smo 922 transplantacije 
bubrega, a limfocele su dijagnosticirane u 45 (4,9%) bolesnika. Limfocele smo liječili na sljedeći način: perkutana drenaža s insti-
lacijom povidon-jodida u 36 (80%) bolesnika, perkutana drenaža s instilacijom tetraciklina u jednog (2,2%), perkutana aspiracija 
u četiri (8,9%) i kirurško liječenje u četiri (8,9%) bolesnika. U četiri (8,9%) bolesnika s recidivom sekundarni postupak bio je uspje-
šan. Ukupno smo otvorenim kirurškim zahvatom liječili pet (11,1%) bolesnika, a laparoskopski četiri (8,9%) bolesnika. Perkutana 
drenaža limfocele, s instilacijom sklerozirajućeg sredstva ili bez instilacije, je metoda izbora u liječenju limfocele. Laparoskopska 
fenestracija limfocela je alternativa perkutanoj drenaži, posebno kod recidiva.
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UvOd 
Limfocele su jedna od mogućih kirurških kompli-
kacija transplantacije bubrega. Njihova se u9estalost 
kreće od 0,6 do 26% (1-8). Limfocele se naj9ešće ot-
krivaju unutar šest tjedana od operacije, ali se mogu 
pronaći i do osam godina nakon transplantacije  (9).
     
čimbenici koji doprinose razvoju limfocele su: 
opsežno prepariranje ilija9nih krvnih žila tijekom 
njihove pripreme za anastomoziranje, oštećenje 
limfnih puteva u hilusu bubrežnog presatka, ozlje-
da kapsule bubrega, akutno odbacivanje, biopsija 
presatka, prisustvo arteriovenskih istula na donjim 
ekstremitetima, primjena intenzivne imunosupresi-
je, diuretika ili antikoagulantnih sredstava, retrans-
plantacija, povećani  indeks tjelesne mase, trajanje 
lije9enja dijalizom duže od 15 godina, prisustvo i-
larijaze (1-6,8,10-16). 
    
većina limfocela je asimptomatska, te ne zahtijeva 
lije9enje (6). simptomi mogu nastati kao posljedi-
ca pritiska na ureter ili pijelokalikarni sustav kada 
dolazi do porasta koncentracije ureje i kreatinina u 
serumu odnosno pogoršanja funkcije presatka uz 
moguć razvoj oligurije. Limfocele se mogu manife-
stirati i kao palpabilna tvorba u abdomenu praćena 
bolovima,  edemom donjih ekstremiteta kao poslje-
dica kompresije ilija9nih krvnih žila (17). Izuzetno 
rijetko limfocela može biti primarno sijelo limfopro-
liferativne bolesti (18).
U radu smo retrospektivno analizirali primatelje 
bubrežnog presatka u našem centru, u kojih se raz-
vila simptomatska limfocela.
IsPItANICI I MetOde 
U Klini9kom bolni9kom centru rijeka su od 30. si-
je9nja 1971. do 31. prosinca 2010. u9injene 922 trans-
plantacije bubrega, većinom od umrlog darivatelja 
(562 bolesnika - 60,9%). Analizirali smo medicinsku 
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dokumentaciju svih bolesnika koji su imali simpto-
matsku limfocelu.
transplantacije su u9injene uobi9ajenom operacij-
skom tehnikom (19,20). U svih je bolesnika u9injena 
ograni9ena mobilizacija ilija9nih krvnih žila uz pod-
vezivanje limfati9nih žila koje ih prate. 
     
rutinskim ultrazvu9nim pregledima otkrivene su 
perirenalne kolekcije. Na ultrasogramima limfoce-
la se prikazuje kao anehogena ili hipoehogena fo-
kalna tvorba s mogućom pojavom internih odjeka 
ili septa (21,22). Iznimno smo od slikovnih metoda 
koristili kompjuteriziranu tomograiju (prije lapa-
roskopskih operacija), kako bismo utvrdili to9ni po-
ložaj limfocele u odnosu na peritonejsku šupljinu.
Lije9enje limfocela uklju9uje perkutanu drenažu 
i kirurško lije9enje. Perkutana drenaža se provodi 
u položaju na le:ima uz adekvatno pripremanje 
prednje trbušne stijenke za punkciju. Mjesto punk-
cije se odabire ultrazvukom te se u9ini mala incizija 
na koži. Limfocela se punktira pod kontrolom ul-
trazvuka, s vodilicom ili bez nje („hand free“). Aspi-
racija sadržaja limfocele se u9ini uz pomoć igle od 
22 gauge i nakon toga se, u većini slu9ajeva, postavi 
drenažni kateter (Malecot ili pig tail). Putem katete-
ra u limfocelu se uštrca sklerozantno sredstvo (po-
vidon-jodid ili tetraciklini) (21). Aspirirana tekućina 
se pošalje na mikrobiološku i biokemijsku analizu. 
dijagnoza limfocele se potvr:uje mjerenjem kon-
centracije kreatinina i odre:ivanjem hematokrita u 
aspiriranoj tekućini. drenažni kateter ostaje u lim-
foceli dok ne prestane sekrecija uz dnevno  redovito 
instiliranje skerozansa. Cjelokupni se tijek lije9enja 
prati svakodnevnim ultrazvu9nim pregledom. Bo-
lesnici u kojih ne dolazi do adekvatnog smanjenja 
limfocele kandidati su za kirurški zahvat. I bolesni-
ci s inicijalno velikim limfocelama se primarno lije-
9e kirurški. temelj operacije je stvaranje „prozora“ 
u zidu limfocele kako bi se u9inilo komunikaciju iz-
me:u peritonejske šupljine i limfocele. U novije se 
vrijeme radi laparoskopska fenestracija limfocele. 
Koristimo se s tri troakara uz stvaranje 3-4 cm širo-
kog „prozora“ izme:u limfocele i peritoneja. tako-
:er, ako je moguće, u šupljinu limfocele se ubaci dio 
omentuma kako bi se mogućnost recidiva smanjila 
na najmanju moguću mjeru (23).
Kako bismo usporedili u9estalost pojave limfocela 
izme:u transplantiranih bubrega od kadaveri9nih 
i živih darivatelja koristili smo ┯2-test. vjerojatnost 
pogreške manja od 0,05 (p<0,05) smatrana je stati-
sti9ki zna9ajnom. statisti9ka analiza je u9injena uz 
pomoć ra9unalnog programa, statistica 6.1 (stat-
soft, Inc., tulsa, OK, sAd).
rezULtAtI
Od 922 primatelja bubrežnog presatka u našem cen-
tru, limfocele su prona:ene u 45 (4,9%). Od 45 bo-
lesnika, osam (17,9%) je primilo bubrežni presadak 
od živog darivatelja, a 37 (82,2%) od umrle osobe 
(┯2=8,076  p=0,0045). 
veli9ina limfocela je varirala od 3x2 cm do tvorbe 
koja je zahvaćala cijelu zdjelicu. Jednostavne (bez 
septi) limfocele su bile daleko naj9ešće (42 - 93,3% 
bolesnika), dok su septirane prona:ene samo u tri 
(6,7%) bolesnika. Bolesnici su se obi9no prezentirali 
porastom serumskog kreatinina, pojavom abdomi-
nalne tvorbe, edemom ipsilateralne noge, bolovima 
u abdomenu ili bolovima prilikom spolnog odnosa 
(velika limfocela koja je sužavala vaginu).
Metode koje smo koristili u lije9enju su: perkutana 
drenaža s instilacijom povidon-jodida u 36 bolesni-
ka (80%), perkutana drenaža s instilacijom tetraci-
klina u jednog (2,2%) pacijenta, perkutana aspira-
cija u 9etiri (8,9%) bolesnika i kirurško lije9enje u 
9etiri (20%) bolesnika. U 9etiri (8,9%) bolesnika s re-
cidivom sekundarni postupak je bio uspješan. Uku-
pno smo otvorenim pristupom lije9ili pet (11,1%) 
bolesnika, a laparoskopskim 9etiri (8,9%) bolesnika. 
Komplikacije su uklju9ivale febrilitet (jedan bole-
snik - 2,2%), epididimitis (jedan bolesnik - 2,2%) i 
recidiv limfocele (9etiri bolesnika - 8,9%). U tri od 
9etiri bolesnika s recidivom sekundarni na9in lije9e-
nja (otvoreni ili laparoskopski kirurški zahvat) do-
veo je do rezolucije limfocele. U jednog je bolesnika, 
nakon neuspješnog pokušaja perkutane drenaže in-
stilacijom povidon-jodida, u9injena laparoskopska 
fenestracija. Kako se tijekom operacije nije mogao 
u9initi „prozor“ zadovoljavajuće veli9ine, u9injena 
je konverzija u otvoreni zahvat. Me:utim, unato9 
svemu došlo je do recidiva limfocele, ali bez nega-
tivnih u9inaka na funkciju presatka. U jednog je 
bolesnika, koji je primarno lije9en perkutanom dre-
nažom, došlo do dehiscijencije rane, te je i limfocela 
otvorena u ranu. rana je sekundarno zacijelila, bez 
recidiva limfocele.  
rAsPrAvA
 većina kolekcija oko bubrežnog presatka je slu9ajni 
nalaz prilikom ultrazvu9nog pregleda i ne zahtijeva 
lije9enje. Kada je takva kolekcija velika ili povezana 
s dilatacijom kanalnog sustava, bolovima, tempera-
turom ili razvojem bubrežnog zatajivanja, aspira-
cija kolekcije pod kontrolom ultrazvuka može biti 
od zna9ajnog dijagnosti9kog i terapijskog u9inka. 
Aspirirana tekućina može biti gnoj, limfa, serum, 
d. Markić, M. valen9ić, A. Mari9ić, r. Oguić, s. sotošek, J. Španjol, K. Krpina, J. Ahel, s. Živ9ić-Ćosić, Ž. Fu9kar.  
Limfocele i transplantacija bubrega 
Acta Med Croatica, 65 (2011) 305-309
307
urin ili krv. Osim po svom makroskopskom izgle-
du njezino podrijetlo se može utvrditi mjerenjem 
koncentracije kreatinina i hematokrita u aspiratu. 
Limfa ima koncentraciju kreatinina istovjetnu se-
rumskoj, urin ima koncentraciju kreatinina daleko 
veću nego serum, dok krv ima visoku razinu hema-
tokrita kada se usporedi s urinom i limfom. Limfa je 
obi9no svjetložute boje i bistra je (24). 
dva su moguća izvora limfe koja mogu dovesti do 
stvaranja limfocele: limfne žile oko ilija9nih krvnih 
žila primatelja, te limfne žile bubrežnog presatka 
(2-5,25). Korištenjem standardizirane disekcijske 
tehnike s pažljivim ligiranjem limfnih žila u presat-
ku kao i oko ilija9nih krvnih žila primatelja može 
se sprije9iti curenje limfe i stvaranje limfocele. U 
našem transplantacijskom centru pronašli smo 
statisti9ki zna9ajnu razliku u u9estalosti limfocela 
ovisno o vrsti darivatelja  organa (mrtvi davatelji 
nasuprot živih). Mišljenja smo kako je multiorgan-
ska eksplantacija kod umrlih darivatelja organa 
odgovorna za tako visoku u9estalost limfocela u 
primatelja bubrežnog presatka. Nastanku limfocele 
doprinosi eksplantacija bubrega koja se provodi na 
samom kraju zahvata, kada je operativno polje go-
tovo beskrvno i relativno svjetlo zbog primjene per-
fuzije i leda, te je skoro nemoguće razlikovati limfne 
žile od okolnog tkiva (prvenstveno masnog tkiva). 
većina limfocela je subklini9ka i bez većeg zna9enja 
te ne zahtijeva lije9enje. Limfocele mogu pritiskati 
na okolne strukture (ureter, krvne žile) što može 
dovesti do pogoršanja funkcije bubrežnog presatka, 
bolova ili edema noge. rje:e limfocele mogu kom-
presijom bubrežnog parenhima uzrokovati hiper-
tenziju (fenomen Pageova bubrega) (26). Bolesnike 
sa smetnjama treba lije9iti. U našoj studiji samo je 45 
(4,9%) primatelja bubrežnog presatka imalo simp-
tomatsku limfocelu i trebalo lije9enje, što je sli9no 
podacima iz drugih centara (28). 
terapijske mogućnosti u lije9enju limfocela uklju-
9uju perkutanu drenažu, instilaciju sklerozirajućeg 
sredstva, otvorenu kiruršku peritonealnu marsupi-
jalizaciju ili u novije vrijeme laparoskopsku fene-
straciju. Perkutana drenaža je jednostavna, sigurna 
i relativno jeftina metoda koja se može ponavljati 
(27). stopa recidiva od 33% kod samostalne drena-
že, smanjuje se korištenjem sklerozacijskog sred-
stva na 5,5-25% (8,28). Iako je perkutana drenaža 
relativno jednostavan i siguran postupak, opisan je 
i gubitak presatka nakon skleroterapije limfocele s 
octenom kiselinom zbog razvoja tromboze arterije i 
vene presatka (29).
Klju9ni korak u obje kirurške tehnike je stvaranje 
adekvatnog peritonejskog „prozora“ kroz koji će se 
limfa drenirati iz limfocele u peritonejsku šupljinu 
(velika površina i sposobnost  apsorpcije). Otvorena 
transperitonejska marsupijalizacija smatrala se de-
initivnim rješenjem u lije9enju te komplikacije. No, 
i kod nje postoji stopa recidiva od 10% do 20%, a 
povezana je i sa zna9ajnim poslijeoperacijskim mor-
biditetom (8,23). Laparoskopska operacija je postala 
alternativa otvorenoj zbog toga što smanjuje morbi-
ditet uz podjednaku u9inkovitost. Limfocele koje su 
smještene lateralno i iza presatka su teško dostupne 
ovim pristupom. sljedeća relativna kontraindika-
cija su raniji višestruki intraabdominalni kirurški 
zahvat što otežava sigurno uvo:enje troakara (23). 
Laparoskopska marsupijalizacija limfocele ima sto-
pu recidiva od 13%, u 6% bolesnika dolazi do ozlje-
de drugih organa, a u 6% bolesnika se mora u9initi 
otvorena konverzija (30,31). Prilikom laparoskop-
ske fenestracije limfocele, identiikacija mjesta za in-
ciziju stijenke limfocele je izuzetno bitna. Kako bi to 
olakšala, skupina iz Graza je razvila novu tehniku 
koristeći dijafanoskopiju u pronalaženju pogodnog 
mjesta za inciziju tako što su perkutano uveli cisto-
skop u šupljinu limfocele i na taj na9in je ozna9ili 
(32). tako:er je moguće u9initi perkutanu drenažu 
limfocele i istodobno staviti tenckhoffov kateter u 
limfocelu nakon 9ega se on tunelira u peritonejsku 
šupljinu (intraperitonejska drenaža). Kateter se, na-
kon potpunog nestanka limfocele, odstranjuje za 6 
mjeseci (33).  
U našem je centru perkutana, ultrazvu9no vo:ena 
drenaža uz uporabu sklerozacijskog sredstva meto-
da izbora u lije9enju limfocela. s obzirom da se radi 
o minimalno invazivnom zahvatu, bolesnik je izlo-
žen  minimalnoj traumi, a ujedno se ostavlja moguć-
nost stvaranja unutarnje drenaže bilo otvorenim, 
bilo laparoskopskim putem (34). Bolesnici u kojih 
perkutanom drenažom nije riješena limfocela kao i 
oni s velikim limfocelama kandidati su za kirurško 
lije9enje. stopa recidiva nakon perkutane drenaže 
u naših je bolesnika bila 8,9%. U svih bolesnika u 
kojih se perkutanim putem limfocele nije uspjelo ri-
ješiti, kirurški je postupak bio uspješan. Jedino je u 
jednog bolesnika limfocela perzistirala unato9 svim 
u9injenim postupcima, ali je bila asimptomatska i 
nije imala negativnih u9inaka na funkciju presatka. 
Najvjerojatnije je došlo do razvoja ventilnog meha-
nizma izme:u limfocele i peritonealne šupljine.
zAKLJUčCI
rutinskim ultrazvu9nim pregledima mogu se u 
zna9ajnom broju primatelja bubrežnog presatka 
otkriti limfocele, ali s obzirom da velika većina ne 
uzrokuje smetnje, njihovo lije9enje nije potrebno. 
d. Markić, M. valen9ić, A. Mari9ić, r. Oguić, s. sotošek, J. Španjol, K. Krpina, J. Ahel, s. Živ9ić-Ćosić, Ž. Fu9kar.  
Limfocele i transplantacija bubrega 
Acta Med Croatica, 65 (2011) 305-309
308
Lije9enje simptomatskih limfocela trebalo bi zapo-
9eti perkutanom, ultrazvu9no vo:enom drenažom 
uz instilaciju sklerozansa u šupljinu limfocele. La-
paroskopska fenestracija je alternativa perkutanoj 
drenaži, pogotovo kod postdrenažnih recidiva i 
kada lokalizacija limfocele omogućuje sigurno stva-
ranje komunikacije izme:u limfocele i peritonealne 
šupljine.
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S U M MA R Y
LYMPHOCELE AND RENAL TRANSPLANTATION
D. MarkiĆ, M. valenčiĆ, a. MaričiĆ, r. oGuiĆ, s. sotoŠek, j. Španjol, k. krpina,
j. aHel, s. ŽivčiĆ-ĆosiĆ1 and Ž. Fučkar
Rijeka University Hospital Center, Department of Urology  
and 1Department of Nephrology and Dialysis, Rijeka, Croatia
Lymphoceles are a well-known surgical complication of kidney transplantation. We retrospectively analyzed patients with lymp-
hoceles among our renal transplant recipients. During the last 39 years, we performed 922 renal transplantations. Lymphoceles 
were diagnosed and treated in 45 (4.9%) patients. We used the following methods: percutaneous drainage with instillation of 
povidone-iodide in 36 (80%), percutaneous drainage with instillation of tetracycline in one (2.2%), percutaneous aspiration in 
four (8.9%) and surgical treatment in four (8.9%) patients. In all four (8.9%) patients with relapse, secondary procedure was 
successful. In total, open surgery was done in five (11.1%) and laparoscopy in four (8.9%) patients. Percutaneous drainage of 
lymphoceles, with or without the instillation of a sclerosant, is the first-line treatment. Laparoscopic fenestration of lymphoceles 
has become an alternative to percutaneous drainage, especially in case of post-drainage relapse.
Key words: kidney transplantation, lymphocele, ultrasonography, laparoscopy
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